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r  e  s  u  m  o
Objetivo: analisar o resultado da sutura artroscópica das lesões grandes e extensas do man-
guito  rotador (MR) de acordo com o grau de osteopenia do paciente.
Método: coorte prospectiva nos pacientes operados a partir de outubro de 2008 e retrospec-
tiva nos demais. Foram analisados 138 pacientes submetidos à sutura artroscópica de lesões
grandes e extensas do MR entre 2003 e 2011. Aos pacientes operados a partir de outubro de
2008  era solicitada uma densitometria óssea (DO) por ocasião do tratamento cirúrgico. Nos
pacientes operados antes de outubro de 2008, pesquisaram-se densitometrias feitas dois
anos  antes ou após o tratamento cirúrgico. Os pacientes foram divididos em três grupos. Os
com osteoporose formaram o grupo 1 (n =16), os com osteopenia o 2 (n = 33) e os normais o
3  (n = 55).
Resultados: ao analisar o escore da Universidade da Califórnia em Los Angeles (UCLA) do
Grupo 3 e compará-lo com o Grupo 2, não foi veriﬁcada uma diferenc¸a estatisticamente
signiﬁcativa (p = 0,070). Ao analisar o Grupo 3 e compará-lo com o Grupo 1, foi veriﬁcada
uma diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa (p = 0,027).
Conclusão: o resultado da sutura artroscópica das lesões grandes e extensas do MR parece
sofrer  inﬂuência da densidade mineral óssea do paciente avaliada por meio de DO.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Objective: to analyze the results from arthroscopic suturing of large and extensive rotator
cuff  injuries, according to the patient’s degree of osteopenia.
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Method: 138 patients who underwent arthroscopic suturing of large and extensive rota-
tor  cuff injuries between 2003 and 2011 were analyzed. Those operated from October 2008
onwards formed a prospective cohort, while the remainder formed a retrospective cohort.
Also from October 2008 onwards, bone densitometry evaluation was requested at the time of
the  surgical treatment. For the patients operated before this date, densitometry examinati-
ons  performed up to two years before or after the surgical treatment were investigated.
The  patients were divided into three groups. Those with osteoporosis formed group 1
(n  = 16); those with osteopenia, group 2 (n = 33); and normal individuals, group 3 (n = 55).
Results: in analyzing the University of California at Los Angeles (UCLA) scores of group 3
and  comparing them with group 2, no statistically signiﬁcant difference was seen (p = 0.070).
Analysis on group 3 in comparison with group 1 showed a statistically signiﬁcant difference
(p  = 0.027).
Conclusion: the results from arthroscopic suturing of large and extensive rotator cuff inju-
ries seem to be inﬂuenced by the patient’s bone mineral density, as assessed using bone
densitometry.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
As variáveis estudadas foram: sexo, idade, grau de osteo-Introduc¸ão
O desenvolvimento e a divulgac¸ão das técnicas de sutura
artroscópica do manguito rotador (MR) tornaram a artroscopia
do ombro um dos procedimentos mais feitos nos centros cirúr-
gicos ortopédicos.1,2 O grande desaﬁo é identiﬁcar os fatores
de risco que podem interferir na evoluc¸ão pós-operatória de
cada paciente, principalmente quando o assunto são as lesões
grandes e extensas do MR.  A identiﬁcac¸ão desses fatores de
risco é, até o momento, subjetiva e dependente da experiência
proﬁssional.
Alguns fatores de risco já foram descritos na literatura.
A idade no momento do procedimento cirúrgico parece ter
inﬂuência na cicatrizac¸ão e no ganho do arco de movimento
e da forc¸a muscular.3,4 Têm sido consideradas deletérias
ao resultado ﬁnal do tratamento outras variáveis, como
sexo,5 tabagismo,6–10 qualidade do tendão na ressonância
magnética,11 distância úmero-acromial < 7 mm no raios X12
e comprometimento da cabec¸a longa do bíceps (CLB).13–17
Alguns dados a respeito da perda de massa óssea no tubér-
culo maior induzida pela lesão do MR  estão publicados na
literatura.18–20 Esses dados e alguns estudos mecânicos suge-
rem um possível efeito deletério da osteopenia na cicatrizac¸ão
pós-operatória do MR.11,21,22 Não encontramos dados de aná-
lise da relac¸ão entre a perda óssea inerente ao envelhecimento
com o resultado da sutura artroscópica do MR.
O objetivo desta pesquisa é analisar de forma comparativa
o resultado da sutura artroscópica da lesão do MR  de acordo
com o grau de osteopenia do paciente aferido na densitome-
tria óssea.
Métodos
Coorte prospectiva nos pacientes operados a partir de outubro
de 2008 e coorte retrospectiva nos demais.Foram analisados 138 pacientes submetidos à sutura
artroscópica de lesões grandes e extensas do MR23 de 21 de
janeiro de 2003 a 4 de fevereiro de 2011.Ltda. All rights reserved.
Após a anestesia geral, o paciente foi posicionado em
decúbito lateral com o membro  superior abduzido em 30◦,
ﬂexionado em 20◦ e sob trac¸ão de 5 kg. A técnica de disten-
são articular foi o soro ﬁsiológico em suspensão nos pacientes
operados até janeiro de 2006 e bomba de distensão articular a
partir dessa data.24 A sutura artroscópica da lesão do MR  foi
executada sempre pelo mesmo  cirurgião.
Todos os pacientes foram imobilizados ainda anestesiados
na sala cirúrgica com uma  tipoia agregada a um coxim de
abduc¸ão.
Para ﬁns de análise do grau de osteopenia, dos pacien-
tes operados a partir de outubro de 2008 foi solicitada uma
densitometria óssea como exame pré-operatório. Os pacien-
tes operados antes de outubro de 2008 foram perguntados
sobre densitometrias feitas dois anos antes ou após a data
do tratamento cirúrgico do ombro.
Foram incluídos neste estudo todos os pacientes em que
foi feito o fechamento artroscópico completo da lesão do MR
e que tinham pelo menos 12 meses de pós-operatório na data
da avaliac¸ão. Todos tinham um exame de densitometria óssea
considerado válido, feito até dois anos antes ou após a data do
tratamento cirúrgico.
Foram excluídos todos abaixo de 40 anos, tabagistas e paci-
entes em que o fechamento da lesão do MR foi parcial e que
tinham feito cirurgias de revisão.
Para ﬁns de análise estatística, foram usados os valores de
T lombar e femoral na densitometria óssea. Foram conside-
rados osteopênicos os pacientes que se encontravam na faixa
de –2,49 até –1,01 de uma  ou de ambas as medidas. Foram
considerados com osteoporose os pacientes na faixa abaixo
de –2,49 e normais os acima de –1,01.25–28 Os pacientes foram
divididos em três grupos, de acordo com o valor densitomé-
trico e o grau de osteopenia (tabela 1). Os com osteoporose
formaram o Grupo 1 (n = 16), os com osteopenia o 2 (n = 33) e
os normais o 3 (n = 55).
A avaliac¸ão do resultado foi feita por meio da escala da
UCLA.29,30penia, índice de UCLA e forc¸a muscular.
Os dados foram analisados com o pacote estatístico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 19.0
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Tabela 1 – Grupos de acordo com o grau de osteoporose
n Densitometria Diagnóstico
Grupo 1 16 –3,90 a –2,50 Osteoporose





































Figura 1 – Idade dos pacientes masculinos.
Tabela 4 – Comparac¸ão grupo normais × osteopenia
UCLA Normais n = 55 Osteopenia n = 33 pa
Mediana (IIQb) 30 (27-32) 32 (29-34) 0,070
Mínimo 9 16
Máximo 35 35
a Teste U de Mann-Whitney.
b IIQ, Intervalo ou amplitude interquartil.
Tabela 5 – Comparac¸ão grupo normais × osteoporose
UCLA Normais n = 55 Osteoporose n = 16 pa
Mediana (IIQb) 30 (27-32) 27 (21,5-29) 0,027
Mínimo 9 12
Máximo 35 35Grupo 3 55 –1,00 a 4,00 Normais
SPSS Inc.2011). Para a análise estatística, foram usados cálculo
as medianas, intervalo interquartil, frequência e percentual.
ara a comparac¸ão usou-se os testes U de Mann-Whitney e
ui-quadrado. Foram consideradas signiﬁcantes as diferenc¸as
om p < 0,05 para um intervalo de conﬁanc¸a de 95%.
esultados
 estudo avaliou 138 ombros operados, dos quais foram excluí-
os 34. A amostra foi de 104.
A avaliac¸ão pós-operatória foi feita com uma  mediana de
0 meses (mínimo de 12 e máximo de 97). A média de idade foi
e 60,7 ± 8,3 anos. Com relac¸ão ao sexo, 35 (33,6%) pacientes
ram masculinos e 69 (66,4%) femininos.
Os grupos foram analisados para o predomínio de pacien-
es masculinos e femininos (tabela 2). Os três grupos foram
onsiderados semelhantes, muito embora houvesse um pre-
omínio de pacientes femininos no 2 (p = 0,009).
Os grupos foram analisados para a faixa etária de acordo
om o sexo dos pacientes (tabela 3). Os grupos foram conside-
ados semelhantes (ﬁgs. 1 e 2).
Ao analisar o escore da UCLA do Grupo 3 (55, 52,8%) e
ompará-lo com o do Grupo 2 (33, 31,7%), não foi veriﬁcada
ma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa nos resultados
p = 0,070) (tabela 4).
Ao analisar o escore da UCLA do Grupo 3 (55 pacientes,
2,8%) e compará-lo com o do Grupo 1 (16, 15,5%), foi veriﬁcada
ma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa nos resultados
p = 0,027) (tabela 5).
a Teste U de Mann-Whitney.
b IIQ, Intervalo ou amplitude interquartil.
Tabela 2 – Sexo em relac¸ão à osteoporose
Diagnóstico N Gênero n (%) pa
Masc. Fem.
Grupo 1 Osteoporose 16 4 (25,0) 12 (75,0) 0,233
Grupo 2 Osteopenia 33 7 (21,2) 26 (78,8) 0,009
Grupo 3 Normais 55 26 (47,3) 29 (52,7) 0,680
a Qui-quadrado com correc¸ão de Yates.
Tabela 3 – Faixa etária com relac¸ão à osteoporose
Diagnóstico n Idade (anos) Mediana (IIQa) pb
Masculino Feminino
Grupo 1 Osteoporose 16 57,0 (53,5-60,5) 64,5 (56-70) 0,129
Grupo 2 Osteopenia 33 58,0 (55,5-64,5) 59,5 (55-68) 0,708
Grupo 3 Normais 55 58,0 (53-65) 53,0 (53-65) 0,846
a IIQ, Intervalo interquartil.
b Teste U de Mann-Whitney.
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Figura 2 – Idade dos pacientes femininos.
Tabela 6 – Comparac¸ão grupo normais × osteopenia
e osteoporose juntos
UCLA Normais n = 55 Grupo 1 + Grupo 2 n = 49 pa
Mediana (IIQb) 30 (27-32) 30 (27-32) 0,746
Mínimo 9 12
Máximo 35 35
a Teste U de Mann-Whitney.
b IIQ, Intervalo ou amplitude interquartil.
Tabela 7 – Análise da forc¸a muscular
Forc¸a  n (%)
Densitometria Alterada Normal pa
Osteoporose 11 (68,8) 5 (31,2) 0,165
Normal 27 (49,1) 28 (50,9)a Qui-quadrado com correc¸ão de Yates.
Ao analisar o escore da UCLA do Grupo 3 e compará-lo com
o dos grupos 2 e 1, não foi veriﬁcada uma  diferenc¸a estatisti-
camente signiﬁcativa nos resultados (p = 0,746) (tabela 6).
Foi analisada de forma isolada a coluna de valores referen-
tes à forc¸a de ﬂexão anterior da escala da UCLA dos grupos 3
e 1. Foram considerados como forc¸a recuperada os valores 4 e
5 e foram considerados como forc¸a alterada (não recuperada)
os valores entre 0 e 3. A comparac¸ão dos valores da forc¸a pela
escala da UCLA entre os grupos não veriﬁcou diferenc¸a esta-
tisticamente signiﬁcativa nos resultados (p = 0,165) (tabela 7).
Discussão
O tratamento cirúrgico das lesões do MR  apresenta resulta-
dos diversos, que dependem do tipo e do tamanho das lesões
suturadas. As lesões grandes e extensas pela classiﬁcac¸ão de
Coﬁeld23 são as que apresentam pior resultado, com maior
número de falhas de cicatrizac¸ão e de reaberturas.17,31–33 São,
portanto, as lesões que demonstram de forma mais evidente
a inﬂuência dos fatores de pior prognóstico.17 1 5;5  0(1):83–88
Com relac¸ão à idade dos pacientes operados, que já foi
objeto de estudo de vários autores como um fator prognóstico
importante, principalmente após os 65 anos,3,4,34 optamos por
excluir os pacientes abaixo de 40, nos quais o estudo da oste-
oporose não encontraria fundamento.25 Tomamos  o cuidado
de avaliar a idade dos pacientes nos três grupos para que a
amostra fosse a mais homogênea possível.
Com relac¸ão ao sexo como fator preditivo de resultado, foi
veriﬁcado que as expectativas e as preocupac¸ões do sexo femi-
nino interferem de forma mais signiﬁcativa na recuperac¸ão
pós-operatória.6 Avaliamos os grupos com relac¸ão ao número
de homens e mulheres. Muito embora o Grupo 2 tivesse um
predomínio do sexo feminino, todos os grupos foram conside-
rados semelhantes do ponto de vista estatístico.
O tabagismo, como fator de mau  prognóstico para o resul-
tado do tratamento cirúrgico do MR, apresenta-se controverso
na literatura. Boissonnault et al.35 não evidenciaram impacto
negativo do tabagismo no resultado pós-operatório da sutura
do MR. No entanto, a maioria dos autores demonstrou um
efeito deletério na microvascularizac¸ão, na cicatrizac¸ão e no
resultado clínico ﬁnal dos pacientes tabagistas.7–10,36,37 De
acordo com a tendência da maioria dos artigos da literatura,
excluímos os tabagistas.
Charousset et al.11 e Miyazaki et al.16 estudaram a quali-
dade do tendão por ocasião da sutura tendinosa e veriﬁcaram
que as lesões suturadas precocemente, ou seja, antes da
instalac¸ão da atroﬁa muscular e da degenerac¸ão gordurosa,
evoluem com melhor resultado clínico. Em nosso estudo, não
incluímos o dado intervalo de tempo entre a lesão e a sutura
pela diﬁculdade e imprecisão de obter essa informac¸ão.
A perda óssea inerente ao envelhecimento é reconhecida
pelo aumento da incidência de fraturas na terceira idade,38
muito embora a osteoporose não parec¸a retardar a cicatrizac¸ão
das fraturas, desde que adequadamente estabilizadas.39
No ombro acometido por uma  lesão do MR  há uma
diminuic¸ão da massa óssea localizada na região do tubérculo
maior por causa da perda do estímulo de trac¸ão tendinosa.
Foi veriﬁcado que os pacientes que conseguem melhorar a
func¸ão do MS com o tratamento conservador apresentam
menor perda óssea localizada.19
Galatz et al.20 demonstraram uma  deteriorac¸ão das pro-
priedades de cicatrizac¸ão tecidual no grupo de pacientes nos
quais o reparo da lesão tendinosa foi tardio que coincide com a
perda massa óssea no tubérculo maior. Esses resultados, tam-
bém veriﬁcados por Charousset et al.,11 indicam que a perda
de massa óssea no tubérculo maior pode ser um fator impor-
tante de má  cicatrizac¸ão.11,20
Estudos mecânicos em cadáveres e estudos em modelo
animal demonstraram relac¸ão entre a perda da densidade
mineral óssea e as falhas das suturas tendinosas.21,22 Brown
et al.21 demonstraram que a baixa densidade mineral óssea
no tubérculo maior dos cadáveres operados foi um fator signi-
ﬁcante para a reabertura após a sutura artroscópica do MR.
Cadet et al.,22 ao melhorar a densidade óssea na região de
inserc¸ão do MR  de ratos que receberam bifosfonados, demons-
traram o prolongamento do tempo de falha por estresse da
sutura tendinosa.A avaliac¸ão da densidade mineral óssea diretamente no
úmero proximal requer um software especial que não está dis-
ponível na maioria dos servic¸os de densitometria óssea em
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osso meio. A densitometria é um exame feito para avaliar a
ensidade mineral óssea dos pacientes e auxiliar, por meio de
ritérios bem deﬁnidos, as condutas para prevenc¸ão e trata-
ento da osteoporose.28 Para viabilizar nosso estudo, usamos
 avaliac¸ão das medidas do T lombar e T femoral que indireta-
ente analisam a densidade mineral óssea dos pacientes. A
artir desses resultados os pacientes foram estratiﬁcados em
rês grupos: normais, osteopênicos e osteoporóticos. A aná-
ise estatística veriﬁcou que os pacientes do grupo com valores
ensitométricos dentro da faixa de osteoporose apresentaram
iores resultados clínicos pela escala da UCLA quando compa-
ados com os pacientes com valores densitométricos dentro
a faixa da normalidade (p = 0,027). Esse dado é o principal
esfecho do nosso estudo, já que não encontramos na litera-
ura outros trabalhos que tenham relacionado o resultado da
utura artroscópica das lesões grandes e extensas do MR com
 índice de densidade mineral óssea dos pacientes.
Boileau et al.3 veriﬁcaram que a cicatrizac¸ão ocorreu em
penas 43% dos pacientes operados a partir dos 65 anos.
chados semelhantes foram encontrados por Favard et al.34
odinho et al.4 veriﬁcaram que o ganho de forc¸a muscular
oi mais inconsistente nos pacientes acima de 60 anos, o que
ugere não cicatrizac¸ão tecidual da sutura tendinosa. Existe
ma  relac¸ão direta entre a recuperac¸ão da forc¸a muscular e
 cicatrizac¸ão da sutura após o procedimento cirúrgico.20 No
ntanto, não conseguimos demonstrar de maneira estatistica-
ente signiﬁcativa essa mesma  relac¸ão quando comparamos
 item que avalia a forc¸a muscular da escala da UCLA do grupo
om valor densitométrico normal com a do osteoporótico (p =
,165).
Citamos como viés de nosso estudo o fato de os ﬁos de alta
esistência somente terem entrado em uso na nossa casuística
 partir de 2006 e o fato de termos usado uma  medida indi-
eta da avaliac¸ão da densidade mineral óssea dos pacientes
or meio da densitometria óssea lombar e femural. É possível
ue uma  avaliac¸ão direta da massa óssea no úmero proximal
u por meio da tomograﬁa quantitativa (osteoabsorbiometria)
lcanc¸asse resultados diferentes.
onclusão
 resultado da sutura artroscópica das lesões grandes e exten-
as do MR parece sofrer inﬂuência da densidade mineral
ssea dos pacientes avaliada por meio de densitometria óssea
isponível no nosso meio. Os pacientes com osteoporose apre-
entaram pior resultado clínico quando avaliados pela escala
a UCLA.
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